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D.. das Gesundheitsreformgesetz 
(GRG) hat der Gesetzgeber 1988 quali- 
tätssichernde Maßnahmen für alle Be- 
reiche der Medizin gefordert - somit 
auch für die Fachpsychotherapie. Da- 
mit wurde eine Forderung der WHO 
von 1984 erfüllt, nach der sich alle euro- 
päischen Mitgliedsstaaten verpflichte- 
ten, bis 1990 effektive Verfahren zur 
Qualitätssicherung in der Medizini- 
schen Patientenversorgung einzufüh- 
ren. Folgerichtig gab das Sozialgesetz- 
buch V (SGB V, $$ 135ff.) (1989) mit Ein- 
führung der Qualitätssicherung den 
Anstoß zu verstärkten Bemühungen, 
zunächst im stationären, dann aber 
auch im ambulanten Bereich, schulen- 
übergreifend vergleichbare Strukturen 
einer Psychotherapiedokumentation zu 
entwickeln. Qualitätssicherung dient in 
diesem Sinne vor allem dem konkreten 
Interesse der Patienten, eine humane, 
zeitgemäße, wirksame und auch wirt- 
schaftliche Behandlung zu erhalten. 

Vor diesem Hintergrund haben die 
Qualitätssicherungsbeauftragten der Psy- 
chotherapeutischen Fachgesellschaf- 
ten, die in der Arbeitsgemeinschaft 
Wissenschaftlich-Medizinische Fachge- 
sellschaften (AWMF) vertreten sind 
(AÄGB, DÄVT, DGMP, DGPM, DGPT 
und DKPM unter Mitarbeit der 
DGPPN, DGPR und GPPMP), im Okto- 
ber 1996 die Psy-BaDo vorgelegt. Die 
Psy-BaDo soll als Kernmodul einer Ba- 
sisdokumentation in der Qualitätssi- 
cherung Psychotherapeutischer Fach- 
behandlungen 


1. Therapieschulen-übergreifend, 

2. (zeit-)ökonomisch, 

3. für den ambulanten and stationären 
Versorgungssektor praktikabel und 
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Kernmodul einer Basisdokumentation in der 


Fachpsychotherapie 


4. gestuft einsetzbar - je nach Fortgang 
der Diagnostik und des Therapiepro- 
zesses - sein. 


Versuche, eine einheitliche Basisdoku- 
mentation vorzuschlagen, hatten so- 
wohl im psychiatrischen Fachgebiet wie 
im psychosomatisch-psychotherapeu- 
tischen Fachgebiet vor Etablierung des 
Facharztes für Psychotherapeutische 
Medizin schon „Tradition“ (z.B. Dilling 
et al. 1982 unter Rückgriff auf Hollings- 
head u. Redlich 1989 sowie Kleining u. 
Moore 1968). 

Die Itemformulierungen der Psy- 
BaDo stellen eine Empfehlung auf- 
grund eines langen Diskussionspro- 
zesses dar. Sie stützen sich zum über- 
wiegenden Teil auf publizierte und 
eingeführte Instrumente zur Basisdo- 
kumentation, insbesondere auf die 
DKPM-BaDo (Broda etal. 1993), die 
Basisdokumentation des Wissen- 
schaftsrats der AHG (Meermann 1993; 
Fachausschuß Psychosomatik des Wis- 
senschaftsrates der AHG 1994; Zielke 
1993) und die Psychiatrische Basisdo- 
kumentation gemäß den Empfehlun- 
gen der DGPPN (Cording et al. 1995). 
Die Ergebnisdokumentation erfolgt 
neben der Erfassung der Diagnosen 
bei Behandlungsende und einer er- 
neuten Einschätzung des Beeinträchti- 
gungsschwere-Score (BSS; Schepank 
1995) über die Formulierung Individu- 
eller Therapieziele (ErgeDoku A) und 
eine allgemeine Veränderungsdoku- 
mentation von Befindensstörungen 
und Problembereichen des Patienten 
(ErgeDoku B, und ErgeDoku B,) je- 
weils aus Patienten- sowie Therapeu- 
tensicht (Heuft etal. 1995, Heuft u. 
Senf 1996). 


Die Psy-BaDo - Charakterisie- 
rung der einzelnen Teile 


Grundsätzlich ist sowohl der partielle 
Einsatz (z.B. nur die Erhebung der Pati- 
enten- oder Therapeutenangaben zur 
Diagnostik) wie auch die Verwendung 
des gesamten Basisdokumentation- 
Kernmoduls jederzeit für jede Instituti- 
on oder/und fachpsychotherapeutische 
Praxis möglich. Entsprechend der logi- 
schen Gliederung der Psy-BaDo werden 
im Folgenden die Hauptteile getrennt 
voneinander dargestellt. 


Priv.-Doz.Dr.med.G.Heuft 

Ltd. OA der Klinik für Psychotherapie und 
Psychosomatik, Universitätsklinikum Essen, 
Virchowstraße 174, D-45147 Essen 


! Qualitätssicherungsbeauftragter der Allgemeinen 
Ärztlichen Gesellschaft für Psychotherapie (AÄGP) 
? Qualitätssicherungsbeauftragte der Deutschen 
Gesellschaft für Psychoanalyse, Psychotherapie, 
Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT) 

3 Leiter des Referats Dokumentation der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, 
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) 

* Qualitätssicherungsbeauftragter der 
Gesellschaft für Psychosomatik, Psychotherapie, 
Medizinische Psychologie (GPPMP) 

> Qualitätssicherungsbeauftragter der Deutschen 
Gesellschaft für Psychotherapeutische Medizin 
(DGPM) 

6 Qualitätssicherungsbeauftragter der Deutschen 
Gesellschaft für Psychosomatische Rehabilitation 
(DGPR) 

7 Qualitätssicherungsbeauftragter der Deutschen 
Ärztlichen Gesellschaft für Verhaltenstherapie 
(DÄVT) 

8 Qualitätssicherungsbeauftragter der Deutschen 
Gesellschaft für Medizinische Psychologie (DGMP) 
? Qualitätssicherungsbeauftragter des Deutschen 
Kollegiums für Psychosomatische Medizin 
(DKPM) 


Tabelle 1 
Patienten—Diagnostik 


Patientenangaben - Diagnostik - Behand- 
lungsbeginn (Selbstauskunft) 


1.1. Ihr Geschlecht 

1.2. Ihr Geburtsdatum 

1.3. Welcher Nationalität gehören Sie an? 
1.4. Wie ist Ihr aktueller Familienstand? 
1.5. In welcher Partnersituation leben Sie? 
1.6. In wessen Haushalt leben Sie? 

1.7. Wie ist IhreWohnsituation (1.Wohn- 


sitz)? 

1.8. Welchen höchsten Schulabschluß ha- 
ben Sie? 

1.9. Welchen höchsten Berufsabschluß ha- 
ben Sie? 


1.10. Wie lautet Ihr letzter (oder zuletzt 
ausgeübter) Beruf? 

1.11. Wenn Sie gemeinsam mit anderen ei- 
nen Haushalt bilden: Wie lautet der 
letzte (oder zuletzt ausgeübte) Beruf 
desjenigen in Ihrem Haushalt, der das 
meiste Geld verdient? 

1.12. Wie ist Ihre jetzige berufliche Situati- 
on? 

1.13. Sind Sie derzeit arbeitsunfähig? Wenn 
ja, seit vievielen Wochen ununterbro- 
chen? 

1.14. Gibt es ein laufendes Rentenverfah- 
ren? 


Vielen Dank! 


Patientenangaben bei Diagnostik/ 
Behandlungsbeginn 


Tabelle ı stellt die 14 Items im Wortlaut 
vor, wie sie dem Patienten zu Beginn 
der Diagnostik oder zu Beginn einer 
stationären Behandlung vorgelegt wer- 
den. Die 14 Items sind so ausgewählt 
und in ihren Antwortalternativen for- 
muliert, daß sie erfahrungsgemäß zu 
reliablen Antworten in der Patienten- 
Selbstauskunft führen. U.U. kann eine 
Arzthelferin oder Sekretärin die Bögen 
bei Abgabe auf Plausibilität gegenlesen 
und evtl. Hilfestellung geben. 
Verwaltungsitems, die zumindest in 
Institutionen im administrativen Kon- 
text erhoben werden (wie z.B. Kostenträ- 
ger, Wohnort, Geburtsname etc.), wer- 
den hier bewußt nicht erneut abgefragt. 
Die Patientenidentifikation (Chiffre, 
Aufnahmenummer etc.) bietet auch 
Platz für das Anbringen eines Aufklebers 
durch die Sekretärin bzw. Arzthelferin. 
Je nach den örtlichen Erfordernis- 
sen sollte überlegt werden, ob der 
Wohnort des Patienten mit Hilfe der 


Postleitzahl oder unter zur Hilfenahme 
des amtlichen Verzeichnisses aller 
deutschen Ortschaften vorgenommen 
wird. Dieses Verzeichnis gibt es als Ma- 
gnetband (und CD) beim Statistischen 
Bundesamt. Es stellt die für Einzugs- 
gebiete- und Bevölkerungs-bezogene 
Auswertung nützlichen amtlichen Ge- 
meindekennziffern (GKZ) zur Verfü- 
gung. Die GKZ sind hierarchisch aufge- 
baut mit Angabe der Einwohnerzahlen 
und passender Datei mit geographi- 
schen Koordinaten, so daß man die 
Wohnortentfernung zur Einrichtung 
ausrechnen lassen kann. 

Für die Items 1.10. und ı.11. sind im 
Glossar der Psy-BaDo Erläuterungen 
vorgehalten für den Fall, daß der Pati- 
ent seinen Beruf nicht zu charakterisie- 
ren weiß. 


Therapeutenangaben bei 
Diagnostik/Behandlungsbeginn 


Während die Bearbeitungszeit für die 
Patienten-Selbstauskunft je nach Per- 
sönlichkeitsstruktur und Störung 5 min 
und mehr umfassen kann, wird der mit 
dem Instrument vertraute Therapeut 
für diesen Teil der Psy-BaDo in der Regel 
nicht mehr als 5 min brauchen (Tabelle 
2). Damit hat er jedoch die wesentli- 
chen Daten bei jedem neu in die ambu- 
lante oder stationäre Therapie eintre- 
tenden Patienten erhoben. Die Kenn- 
zeichnung „Wiederaufnahme Ja“ erfolgt 
für jede neue stationäre Behandlungs- 
episode und für jede neue ambulante 
Diagnostik bzw. Behandlungsplanung, 
wenn die letzte Vorstellung länger als 
ein halbes Jahr zurückliegt oder eine 
vorausgegangene fachpsychotherapeu- 
tische Behandlung abgeschlossen war. 

Die Items 2.ı. bis 2.3. können von 
der Arzthelferin bzw. Sekretärin nach 
der Anmeldung vorbereitet werden 
(Aufkleber). Durch Erfassung der KV- 
Nr. lassen sich alle zu- bzw. einweisen- 
den Kollegen nach Fachgruppen etc. 
identifizieren (Datei der KV). Zur Ori- 
entierung sind im Item 2.3. außerdem 
die hier noch interessierenden Arzt- 
gruppen gesondert aufgenommen. 

Im Item 2.4. und 2.5. sind die Dia- 
gnosen in der Rangfolge der Bedeutung 
für die Behandlung anzugeben. Die 
Zeitdauer seit Erstmanifestation soll 
nur für die erste psychotherapeuti- 
sche/psychiatrische Diagnose (in Mo- 
naten) angegeben werden. 


Der _Beeinträchtigungsschwere- 
Score (BSS) liegt manualisiert vor 
(Schepank 1995) und muß durch ein 
Ratertraining eingeübt werden (Item 
2.6). Um den Schweregrad von Störun- 
gen im Bereich des psychosomatisch- 
psychotherapeutischen Fachgebiets zu 
operationalisieren, setzen schon heute 
viele Institutionen den BSS ein. Einge- 
schätzt wird der BSS für die letzten 7 
Tage (Punktprävalenz) und das letzte 
Jahr (im Durchschnitt). - Die Global 
Assessment of Functioning Scale (GAF) 
bildet eher die „funktionale Kapazität“ 
des Patienten ab und ist im psychiatri- 
schen Bereich weit verbreitet (Item 2.7). 
Die GAF wird für die letzten 7 Tage und 
für die „beste“ Woche (max. GAF) in- 
nerhalb des letzten Jahres eingeschätzt. 

Obwohl die ambulante wie statio- 
näre Vorbehandlung für die aktuelle 
Behandlungsplanung wesentlich er- 
scheinen, wurden in den Items 2.8. und 
2.9. die Dokumentation von Art und 
Dauer dieser Vorbehandlungen nur fa- 
kultativ eingefügt, da nach bisherigen 


Tabelle 2 
Therapeuten—Diagnostik 


Therapeutenangaben - Diagnostik — 
Behandlungsbeginn 


2.1. Patientendaten 
(Wiederaufnahme: Ja - Nein) 
2.2. Zuweiser/Einweiser 
2.3. Vermittlung der Behandlung durch ... 
(Vorbehandler/Institution etc.) 
2.4. Psychotherapeutische/Psychiatrische 
Diagnosen 
bis zu 3 Diagnosen - Zusatz (aktuell ver- 
sus chronisch etc.) - Diagnose-Sicher- 
heit - Krankheitsdauer (in Monaten) 
2.5. Somato-medizinische Diagnosen 
bis zu 3 Diagnosen - Zusatz (aktuell 
versus chronisch etc.) - Diagnose- 
Sicherheit 
2.6. Beeinträchtigungsschwere-Score (BSS) 
(Schepank 1995) 
- für die letzten 7 Tage 
— für die letzten 12 Monate 
2.7. Global Assessment of Functioning Scale 
(GAF) 
- für die letzten 7 Tage 
— max.GAF während des letzten Jahres 
2.8. Vorbehandlungen 
- ambulant 
— stationär 
2.9. Dauer ambulanter Fachpsychotherapie 
in der Anamnese (insgesamt) in 
Stunden 
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Tabelle 3 
ErgeDoku A 


3.1. Qualitative Erfolgsmessung — 
Therapieziele (Therapeut) 

4.1. Qualitative Erfolgsmessung — 
Therapieziele (Patient) 


Bis zu max. 5 Therapieziele, bezogen auf 
diese Behandlung 


Therapieziel: 


Bitte formulieren Sie 1—3 Kriterien (Bei- 
spiele),an denen Sie die Zielerreichung 
überprüfen möchten. 


(5-stufiges Rating nach Therapieende) 


Auswertungen die Angaben auch bei 
sorgfältiger Anamnese seitens der Pati- 
enten wenig verläßlich erscheinen. 


Therapeutenangaben zu Beginn 
einer fachpsychotherapeutischen 
Behandlung 


In einer auf Praktikabilität erprobten 
modifizierten Methodik (Heuft etal. 
1995) des Goal Attainment Scaling 
(GAS) werden nach Installierung des 
Arbeitsbündnisses bis zu 5 Therapiezie- 
le aus Therapeutensicht für diesen Pati- 
enten und diese konkret geplante Be- 
handlung formuliert (vgl. Items 3.1. in 
Tabelle 3). Jedes Therapieziel wird mit 
bis zu 5 Kriterien präzisiert. Die Inhalte 
der Therapieziele können mit Hilfe ei- 
nes offenen Kategoriensystems (Heuft 
u. Senf 1996) 3stellig verschlüsselt wer- 
den. Zu Therapieende werden die The- 
rapieziele vom Therapeuten auf „Errei- 
chen“ eingeschätzt (sstufige Skala). 

Mit Hilfe einer Itemliste (ErgeDo- 
ku B,-Therapeut) werden zu Behand- 
lungsbeginn mögliche Befindensstö- 
rungen und Problembereiche des Pati- 
enten vom Therapeuten daraufhin ein- 
geschätzt, ob durch diese Behandlung 
bei diesem Patienten in diesen Berei- 
chen Veränderungen angestrebt bzw. 
erwünscht sind (vgl. Item 3.2. in Tabelle 
4). Damit erfolgt eine Dokumentation 
zu Behandlungsbeginn, die eine ver- 
gleichende allgemeine Veränderungs- 
dokumentation der Befindensstörun- 
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gen/Problembereiche des Patienten aus 
Therapeutensicht zu Therapieende (Er- 
geDoku B,-Therapeut) ermöglicht. - 
Der Therapieoutcome bezogen auf die 
Medikation (Item ıı des ErgeDoku B;- 
Bogens) kann bei Behandlungsende 
hier dokumentiert werden. 

Nach rund 2jährigem Routineein- 
satz in einer ganzen Reihe von Akut- 
und Rehabilitationskliniken unter- 
schiedlicher Therapieschulen kann 
nach Einübung ein durchschnittlicher 
Zeitbedarf für diesen Dokumentations- 
teil von 10 min angenommen werden. 
Dies setzt allerdings voraus, daß der 
Therapeut im Rahmen der Diagnostik 
bzw. in den Vorgesprächen bereits zu ei- 
ner Konzeptualisierung der Behand- 
lung gekommen ist. 


Patientenangaben zu Beginn 
einer fachpsychotherapeutischen 
Behandlung 


Auch der Patient erhält die Möglichkeit, 
bis zu 5 Therapieziele frei zu formulie- 
ren und über bis zu 3 Beispiele vorweg 
festzulegen, woran er ein Erreichen des 
Therapieziels festmachen möchte (vgl. 


Tabelle 4 


ErgeDoku B; (Therapiebeginn) 


Item 4.1. in Tabelle 3). Zu Therapieende 
werden dem Patienten seine Therapie- 
ziele erneut vorgelegt mit der Bitte, die- 
se auf „Erreichen“ hin einzuschätzen 
(sstufige Skala). 

Die allgemeine Veränderungsdo- 
kumentation zu Behandlungsbeginn 
(ErgeDoku B,-Patient) und zu Behand- 
lungsende (ErgeDoku B,-Patient) liegt 
für die Patienten in einer zur Therapeu- 
tenversion parallelisierten Form vor 
(vgl. Item 4.2. in Tabelle 4), die Verglei- 
che mit der Therapeuteneinschätzung 
erlaubt. 


Therapeutenangaben bei 
Behandlungsende 


Wie Tabelle 5 ausweist, werden die It- 
ems 5.1. bis 5.4. entsprechend den Items 
2.4. bis 2.7. zu Behandlungsbeginn an- 
gegeben. Das bedeutet, daß die Diagno- 
sen bei Behandlungsende bzw. Entlas- 
sung jetzt „im Lichte der abgelaufenen 
Behandlung“ formuliert werden. Die 
Einschätzung der Zustandsänderung 
seit Behandlungsbeginn durch die 
Clinical Global Impressions (CGI) ori- 
entiert sich am DSM-III-R. Der Beein- 


3.2. Allgemeine Veränderungsdokumentation (Therapeut) 
4.2. Allgemeine Veränderungsdokumentation (Patient) 


ErgeDoku B; (Therapieende) 


5.8. Allgemeine Veränderungsdokumentation (Therapeut) 
6.0. Allgemeine Veränderungsdokumentation (Patient) 


Items 


9.1. körperliche Befindungsstörung 

9.2. psychische Befindungsstörung 

9.3. Selbstwerterleben/Selbstannahme [Pat.)* 
Selbstwerterleben/Selbstakzeptanz/ 
realistische Selbsteinschätzung [Ther.] 


9.4. soziale Probleme 
9.5. Veränderung im Verhältnis zu 


wichtigen Bezugspersonen im 


privaten Bereich 
9.6. Veränderung im Verhältnis zu 


wichtigen Bezugspersonen im 


beruflichen Bereich* 


Rating 


deutlich gebessert 
etwas gebessert 

nicht verändert 

etwas verschlechtert 
deutlich verschlechtert 
war nicht mein Problem 
[zusätzlich] 

nicht zu beurteilen 
[abweichendes Rating] 
deutlich verändert 
etwas verändert 

nicht verändert 


0 *OOOLLoD 


OOo 


9.7. eigenständige Handlungskompetenz/ 


psychosoziale Fähigkeiten 
9.8. Krankheitsverständnis** 
9.9. Zukunftsorientierung 
9.10. Wohlbefinden 


9.11. Medikation bei Aufnahme/Entlassung 
9.12. Arbeitsfähigkeit bei Entlassung 


[differente Kategorien] 


9.13. abschließende Beurteilung der Behandlung 


Tabelle 5 
Therapie>Behandlungsende 


Therapeutenangaben zu Behandlungsende 


5.1.bis 5.4. entspricht 2.4.bis 2.7. 

5.5. Art der Beendigung 

5.6. Dauer der Behandlung in Wochen 

5.7. entspricht 3.1.(ErgeDoku A - Thera- 
peut) 

5.8. entspricht ErgeDoku B, - Therapeut) 

5.9. empfohlene weitere Maßnahmen nach 
Behandlungsende 


trächtigungsschwere-Score (BSS) wird 
für die letzten 7 Tage ebenso wie die 
Global Assessment Functioning Scale 
(GAF) erneut eingeschätzt. Da die Art 
der Beendigung einer Behandlung im- 
mer wieder im Zusammenhang mit 
prognostischen Faktoren diskutiert 
wird (Item 5.5.), wird sie ebenso wie die 
Gesamtdauer der ambulanten oder sta- 
tionären Behandlung in Wochen (Item 
5.6.) angegeben. 

Neben einer Einschätzung der zu 
Behandlungsbeginn festgelegten Thera- 
pieziele durch den Therapeuten und eine 
Einschätzung der allgemeinen Verände- 
rung von Befindensstörungen/Pro- 
blembereichen des Patienten durch den 
Therapeuten werden die empfohlenen 
weiteren Maßnahmen nach Behand- 
lungsende (Item 5.9.) festgehalten. 

Während es im ambulanten Be- 
reich eine lückenlose Dokumentation 
der fachpsychotherapeutischen Lei- 
stungen („Dosis“) über die Dokumen- 
tation nach EBM (1996) bzw. nach GOÄ 
(1996) gibt, fehlt diese Dokumentation 
der „Therapiedosis“ in klinischen Ein- 
richtungen noch häufig. Im Sinne einer 
Dokumentation der Strukturqualität 
haben die allermeisten stationär arbei- 
tenden Institutionen Therapiepläne 
bzw. Behandlungskonzepte erarbeitet, 
aus denen allerdings nicht zweifelsfrei 
hervorgeht, welche Leistungen der indi- 
viduelle Patient tatsächlich erhalten 
hat. Die Psy-BaDo schlägt ein Blatt zur 
Klassifikation therapeutischer Leistun- 
gen (KTL) vor, auf dem z.B. über 31 Tage 
(1 Monat) alle tatsächlich erbrachten 
Leistungen fortlaufend erfaßt werden 
können (einschließlich z.B. Krisenin- 
terventionen in unterschiedlichem zeit- 
lichen Umfang etc.). 

Seitens der BfA umfaßt die Klassi- 
fikation therapeutischer Leistungen 


(BfA-KTL) (Müller-Fahrnow et al. 1993; 
dazu Meermann 1995) ausschließlich 
therapeutische Leistungen im stationä- 
ren Rahmen, während die KTL der All- 
gemeinen Hospitalgesellschaft (AHG) 
(1995) für den Schwerpunkt Verhaltens- 
therapie entwickelt wurde und auch 
psychodiagnostische Leistungen er- 
faßt. Die beiden KTL-Listen können 
weitere wichtige Anregungen zur Auf- 
stellung einer klinikeigenen KTL ge- 
ben. Der Bezug der jeweiligen thera- 
peutischen Leistungen zum Behand- 
lungskonzept (>Strukturqualität) muß 
in einer KTL erkennbar sein, um einer 
unsinnigen Mengenausweitung allfälli- 
ger „Maßnahmen“, die keinen Bezug 
zur Fachpsychotherapie erkennen las- 
sen, einen Riegel vorzuschieben. 


Patientenangaben bei 
Behandlungsende 


Zu Behandlungsende wird der Patient 
gebeten, die zu Therapiebeginn festge- 
legten Therapieziele auf der vorgesehe- 
nen 5stufigen Skala (ErgeDoku A-Pati- 
ent) ebenso wie die allgemeine Verän- 
derung von Befindensstörungen/Pro- 
blembereichen (ErgeDoku B,-Patient) 
einzuschätzen. 


Diskussion 


Bereits während der Erarbeitung der 
Psy-BaDo wurden von verschiedenen 
Expertengruppen Vorschläge zur Auf- 
nahme weiterer diagnostischer Kate- 
gorien oder/und unterschiedlich ver- 
änderungssensibler psychometrischer 
Instrumente vorgeschlagen. Da die Qua- 
litätssicherungsbeauftragten der Psy- 
chotherapeutischen Fachgesellschaften 
der Alltagspraxis sowohl im ambulanten 
wie stationären Versorgungsfeld ver- 
pflichtet sind, mußte z.B. bei der Abwä- 
gung zwischen dem Einsatz des DSM-IV 
oder der ICD-ıo letzterer alleine wegen 
der gesetzlichen Vorgaben der Vorzug 
gegeben werden. Diagnostische Instru- 
mente, die schulenspezifisch sind (wie 
z.B. die Operationalisierte Psychodyna- 
mische Diagnostik OPD 1996) konnten 
aufgrund des Ziels, ein Therapieschulen- 
übergreifendes Kernmodul einer Basis- 
dokumentation zu erarbeiten, nicht be- 
rücksichtigt werden. 

Gleichzeitig wurde von den Quali- 
tätssicherungsbeauftragten jedoch aus- 
drücklich herausgestellt, daß die Psy- 


BaDo durch alle eingeführten diagno- 
stischen und testpsychologischen In- 
strumente modular ergänzbar ist. Dies 
gilt sowohl bei speziellen Interessen et- 
wa in einem Qualitätszirkel niederge- 
lassener Kolleginnen und Kollegen wie 
auch bei expliziten Forschungsprojek- 
ten. Die Mitglieder der einzelnen Fach- 
gesellschaften sind ausdrücklich aufge- 
fordert, Rückmeldungen über die Er- 
fahrungen mit der Psy-BaDo an die 
Qualitätssicherungsbeauftragten vor- 
zunehmen, damit diese in einer regel- 
mäßigen Konferenz bearbeitet werden 
können. Auf diese Weise soll die Pflege 
des Instruments sichergestellt werden. 

Die Struktur der Psy-BaDo wurde so 
gegliedert, daß die Patienten- bzw. The- 
rapeutenangaben zu Behandlungsbe- 
ginn völlig unabhängig davon erhoben 
werden können, inwieweit die Doku- 
mentation bezogen auf das Therapieen- 
de bzw. den Therapieoutcome ebenfalls 
genutzt wird. Als einzige Prozeßvariable 
wurde die „Dosis“ fachpsychotherapeu- 
tischer Interventionen vorgeschlagen - 
im ambulanten Bereich erhoben über 
die Abrechnungsziffern, im stationären 
Bereich über eine Dokumentation ent- 
lang der Klassifikation therapeutischer 
Leistungen (KTL). 

Die Angaben zu Behandlungsbe- 
ginn sind unter Sichtung aller bekann- 
ten Basisdokumentationssysteme so 
ausgewählt, daß nur Items berücksich- 
tigt wurden, die sowohl (in der Selbst- 
auskunft) mit hoher Wahrscheinlich- 
keit valide angegeben werden und mit 
denen sich auch höchstwahrscheinlich 
Fragestellungen im Rahmen einer Ba- 
sisdokumentation verknüpfen. Bei- 
spielsweise wurde die Angabe über die 
Zahl der Kinder seitens des Patienten 
weggelassen, da sich hier der folgende 
Entscheidungsbaum ergibt: „Deine 
Kinder - meine Kinder - unsere Kinder 
- Adoptivkinder - Pflegekinder etc.“ 
Nach eigenen zurückliegenden Unter- 
suchungen geht die Aussagekraft eines 
solchen Items, wenn sie nicht im Rah- 
men eines Interviews erhoben wird, ge- 
gen null. 

Die ErgeDoku-A- und ErgeDoku- 
B-Instrumente sind für die Patienten- 
und Therapeutenseite in einer umfang- 
reichen Praktikabilitätsstudie (Heuft et 
al. 1995) erprobt und seither von prak- 
tisch allen beteiligten Einrichtungen in 
die Routine übernommen worden. Die 
Erfolgseinschätzung zeigte sowohl aus 
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Patienten- wie aus Therapeutensicht 
mit Hilfe der bis max. 5 zu Behand- 
lungsbeginn festgelegten Therapieziele 
(ErgeDoku-A-Bogen) und der Pro- 
blem- und Störungsbereiche (ErgeDo- 
ku-B-Bogen) ein differenziertes Bild. 
Vor allem scheinen die Instrumente un- 
ter der Zielvorstellung einer indikati- 
onsbezogenen Outcomemessung emp- 
fehlenswert und in der Praxis eine sinn- 
volle Alternative bzw. Ergänzung zu 
psychometrischen Testverfahren, die 
die individuell unterschiedlichen Aus- 
gangsbedingungen der in die Behand- 
lung kommenden Patienten nicht im 
gleichen Maße berücksichtigen kön- 
nen. Individuelle Therapieziele, die zu 
Beginn des therapeutischen Prozesses 
ausgehandelt werden, sind Teil der the- 
rapeutischen Interaktion und je nach 
therapeutischer Schule mehr oder we- 
niger explizit. Sie können somit als 
grundlegender Bestandteil des psycho- 
therapeutischen Arbeitsvertrags ange- 
sehen werden. 

Anfang 1998 soll die Psy-BaDo ein- 
schließlich dem Glossar und dem Kate- 
goriensystem Individueller Therapie- 
ziele (KITZ) als Manual und als PC-Ver- 
sion verfügbar sein mit dem Ziel, mög- 
lichst vielen Kolleginnen und Kollegen 
den Aufbau einer eigenen Basisdoku- 
mentation zu erleichtern. Die erhobe- 
nen qualitativen Daten sind ausschließ- 
lich dann als valide einzustufen, wenn 
sie für die eigene (interne) Qualitätssi- 
cherung bzw. die interne Qualitätssi- 
cherung im Rahmen etwa kollegialer 
Intervisionsgruppen genutzt werden. 
Solche kollegialen Intervisionsgruppen 
sind inzwischen unter niedergelasse- 
nen Kolleginnen und Kollegen bereits 
weit verbreitet. Wir selber haben bereits 
einmal mit Daten der hier vorgestellten 
Basisdokumentation eine Intervisions- 
gruppe für leitende Ärzte von psycho- 
therapeutischen Fachkrankenhäusern 
durchgeführt. 
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Beim Versuch, diese qualitativen 
Daten für eine externe Qualitätssiche- 
rung (etwa durch Kostenträger) miß- 
bräuchlich zu nutzen, würde sich ein 
großer Vorteil dieses sich selbst schüt- 
zenden Qualitätssicherungssystems 
zeigen: Unter externem Kontrolldruck 
gehen die Instrumente und damit die 
Datenqualität „kaputt“. Daher werden 
auch in Zukunft die wissenschaftlichen 
Fachgesellschaften die Träger qualitäts- 
sichernder Maßnahmen bleiben (müs- 
sen). 
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